REVISON DECONJUNIC

ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS ABRIL 2003

CUERPOS EXTRANOS INTRAVESICALES. REVISION DE LA
LITERATURA

D. PASCUAL REGUEIRO, A. GARCIA DE JALON MARTINEZ, E. MALLEN MATEO,
C. SANCHO SERRANO, A. GONZALVO IBARRA, L.A. RIOJA SANZ

Servicio de Urologia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Actas Urol Esp. 27 (4): 265-273, 2003

RESUMEN

"CUERPOS EXTRANOS INTRAVESICALES. REVISION DE LA LITERATURA"
Queremos hacer una revision de la literatura sobre los cuerpos extrafnos intravesicales.
Esta situacion clinica no es una urgencia habitual, sin embargo hay gran cantidad de referencias

en los articulos urolégicos.

En esta revision queremos compilar los sintomas, los diferentes origenes de los cuerpos extrafios,
los métodos de diagnostico y tratamiento de esta patologia.
También queremos anadir a esta revision nuestra experiencia en un caso reciente.

PALABRAS CLAVE: Cuerpos extranos intravesicales.

ABSTRACT

"BLADDER FOREIGN BODIES. BIBLIOGRAPHIC REVIEW"
We want to make a literature review about the bladder foreign bodies.
This clinical situation is not an usual emergency, but there are a lot of references in urological arti-

cles about it.

In this article review we want to make a compilation about the symtoms, the different origins of
the foreign bodies, and ways of diagnosis and treatment of this pathology.
We also want to add our personal experience in a recent case.

KEYWORDS: Bladder foreign bodies.

I;presencia de cuerpos extranos intravesicales
o es una urgencia frecuente en el ambito uro-
légico. No obstante las referencias en la literatura
son muy abundantes y de lo mas variado en cuan-
to al origen de dichos cuerpos extranos, motivos
de su aparicion en vejiga, naturaleza de dichos
objetos, forma clinica de presentacion y medios
aplicados para la extraccion de los mismos y reso-
lucion del caso de la forma menos cruenta para el
paciente.

Con motivo de la presentacion recientemente
en nuestro Servicio de un nuevo caso de cuerpo
extrano intravesical, llevamos a cabo una revision
de la literatura sobre este tema.
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No ocultar nuestra sorpresa ante la gran can-
tidad de referencias bibliograficas sobre esta pato-
logia, y su diferente y variada naturaleza, origen y
tratamiento.

Sin otro animo que el de realizar una minima sin-
tesis que pueda servir de referencia futura, realiza-
mos en la discusién una visién general de los prin-
cipales puntos de interés de esta peculiar patologia
urologica.

DISCUSION

Como hemos comentado al principio, la litera-
tura es amplia en cuanto a referencias de hallazgos,
ya sean casuales, o por presentar clinica, de cuer-
pos extranos en el interior de la vejiga.
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Las implicaciones de estos cuerpos extranos
vesicales van mas alla del mero caso clinico de la
practica uroléogica, ya que pueden estar implica-
dos condicionantes psicolégicos, personas con
alteraciones psiquiatricas que llevan a cabo prac-
ticas autolesivas, condicionantes sociales, manio-
bras evasivas del personal del ambito carcelario,
o lesiones genitourinarias en menores de edad,
condicionantes juridicos, lesiones por armas de
fuego, etc.

Tampoco hay que olvidar que, debido a las
implicaciones ético-morales que lleva implicito
esta patologia, el diagnostico, cuando no casual,
puede ser complicado, por el no reconocimiento
de la persona del acto, o la imposibilidad para
sospecharlo. Por este motivo en muchas ocasio-
nes el diagnoéstico se demora incluso durante
anos presentando el paciente sintomas prolon-
gados que no desaparecen a pesar de maniobras
terapéuticas.

También, y como apunte inicial, me gustaria
hacer hincapié en el derecho a la privacidad del
paciente y el secreto profesional inherente a nues-
tra profesion, que dado el caracter erético-sexual
que acompana en muchas ocasiones a esta pato-
logia, y la angustia del paciente ante una situa-
cion tan comprometida, es si cabe, mas necesario.

Paciente

Cuando en un ambito médico se comenta el
caso clinico de extracciéon de un cuerpo extrano
vesical, uno de los primeros motivos que nos vie-
nen a la mente para la introduccion de ese cuer-
po extrano es el sexual.

Sin embargo son muchos los pacientes que han
sido diagnosticados y tratados por este motivo y
cuyo origen es bien distinto (ver Tabla II).

Si hacemos referencia a los objetos que volun-
tariamente son introducidos en la vejiga por el pro-
pio paciente, el fin erético-sexual es uno de los
motivos mas frecuentes reflejados en la literatura.
La brevedad de la uretra femenina, la utilizacién
de objetos de pequeno calibre, como es obvio,
determina que el objeto escape en un momento
dado del control de la persona, ayudado por la con-
traccion de los musculos perineales introducién-
dose en vejiga, y siendo por lo tanto imposible de
recuperar. En el caso que se nos presento recien-
temente, se trataba de una chica de 21 anos, para-
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pléjica por una ataxia de Friedrich, que se habia
introducido con este fin un palo de plastico perte-
neciente a un caramelo de tipo “chupa-chups”
(Figs. 1y 2).

En el caso de varones el mecanismo es el mismo
habiendo mas riesgo de dafnos inmediatos o secue-
las posteriores a nivel uretral.

Otro grupo de pacientes serian aquellos con
alteraciones psiquiatricas, como son el retraso
mental y la esquizofrenia, que bien con los fines
erético-sexuales, o bien con fines autolesivos lle-
van a cabo la introduccion, a veces compulsiva y
reiterativa de objetos en la vejiga, que pueden
pasar desapercibidos durante anos.

Un subgrupo de estos pacientes serian aque-
llos que bajo el efecto de drogas o alcohol y en el
contexto sexual, llevan a cabo la introduccion, por
ellos mismos o por su pareja, de objetos a través
del meato uretral, que en ocasiones no alcanza la
vejiga pero que puede producir importantes dafos
en la uretra.

La literatura describe también los cuerpos
extrafos intravesicales en niflos que, con fines
autoexploratorios, y al igual que se introducen
objetos en el conducto auditivo o en las fosas nasa-
les, lo hacen a través de la uretra no pudiendo
recuperarlo.

Por otro lado tenemos a un grupo de pacientes,
que siendo sometidos a maniobras urologicas,
endoscopicas o no, presentan restos de los mate-
riales en su interior, por olvido de los mismos, rotu-
ra inadvertida, migracion desde otros lugares etc.

Podriamos considerar a un subgrupo de estos
ultimos, a aquellos pacientes que tras alguna ins-
trumentacion médica no urolégica han sufrido
una migraciéon de materiales que han acabado en
la vejiga.

Por ultimo nombrar los pacientes que presen-
tan un cuerpo extrano intravesical de causa acci-
dental, sin que ningun fin propio o iatrogénico
haya mediado.

Origen del cuerpo extrano

Muchos y muy variados son los cuerpos
extranos, recogidos por orden en la Tabla I, que
han sido identificados en el interior de la vejiga,
bien directamente, o en forma de una calcifica-
cion o litiasis conteniendo el objeto en su inte-
rior.
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FIGURA 1. En la imagen endoscdpica superior se identifi-
ca un objeto alargado de color blanco y superficie estria-
da correspondiente al palo de un caramelo de tipo “chupa-
chups”. En la imagen endoscépica inferior, observamos un
intento de hacer presa sobre el objeto con unas pinzas de
cuerpos extranos.

FIGURA 2. Comprobaciéon de la extraccion completa del
objeto y medicion del mismo. Aproximadamente 9 cm.

— El primer grupo esta constituido por los obje-
tos introducidos directamente en el interior de la
vejiga.
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TABLA I

CLASIFICACION DE LOS CUERPOS EXTRANOS
INTRAVESICALES SEGUN SU ORIGEN

¢ INTRODUCIDOS DIRECTAMENTE EN LA VEJIGA
- Por la propia persona

Entre otros:
Horquillas de pelo, imperdibles, lapiceros, minas,
monedas, cargas de boligrafo, condones,
cables de luz, de teléfono, hilos de cobre,
fragmentos de plastico, tornillos, clavos,
huesos de alimentos, sedal de pesca, municién,
barras de plastico y de metal, pelos,
cadenas de cuentas, palos de caramelo ("chupa-
chups"), etc.

- Accidentalmente
Balas tras disparo abdominal

- Iatrégenos
Dobles J
Fragmentos de sonda vesical
Fragmentos de catéteres
Fragmentos de material endoscopico
Suturas y grapas quirurgicas
Termometros

¢ MIGRADOS DESDE OTROS LUGARES:
- De origen urolégico
Partes de protesis de incontinencia
Partes de prétesis de pene
Grapas quirurgicas
Puntos de suspensién vesical de técnicas de
tratamiento de la incontinencia

- De origen ginecolégico
DIUs
Clips de cirugia de ligadura de trompas
Pesarios de silicona

- De origen digestivo

* Ingerido y fistulizado
Espina de pescado
Cuchilla de afeitar

¢ Material quirargico
Grapas quirurgicas
Mallas sintéticas de correccion de
hernias
Protesis digestivas endoluminales

- De origen vascular
Prétesis vasculares

Introducidos por la propia persona, con los
fines ya descritos, son multiples y de naturaleza
tan dispersa, que seria tedioso hacer una enume-
racion completa, siendo el unico requisito necesa-
rio el tamano del objeto.

En el caso expuesto anteriormente fue utiliza-
do el palo de un caramelo tipo “chupa-chups".

Caso curioso es el de la extraccion de una cade-
na de cuentas utilizada por los soldados noruegos
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para contar los dias restantes de servicio??, o el de
una gruesa litiasis de 360 gramos que albergaba
en su interior tres metros de hilo de nylon de
pesca.

Introducidos de forma iatrogénica, estan des-
critos restos de material urolégico, como frag-
mentos calcificados de globos de sondas de Foley,
fragmentos de catéteres ureterales o dobles J rotos
durante su extracciéon, o fragmentos de guias
metalicas.

Varios articulos hacen referencia al hallazgo de
termometros!4 en el interior de la vejiga, como
complicacién accidental en la toma de temperatu-
ra via vaginal.

Introducido directamente en la vejiga, pero por
un mecanismo muy distinto, es el hallazgo de pro-
yectiles*15:19, Estan descritos casos de agresiones
por arma de fuego en el que no es hallado el pro-
yectil apareciendo posteriormente en el interior de
la vejiga, existiendo el caso descrito de una hema-
turia macroscopica cuatro afos tras la agresion,
que llevo al diagnoéstico. Y mas llamativo, si cabe,
es la expulsion espontanea de proyectiles de
pequeno calibre tiempo después de la agresion, sin
haberse siquiera sospechado la lesion vesical.

El segundo grupo importante estaria constitui-
do por objetos que han sido encontrados en el inte-
rior de la vejiga, después de haber migrado desde
otros lugares del ambito urolégico o no.

Asi esta descrita la erosion e intravesicalizacion
de componentes de protesis peneanas?©,

Mas llamativo es el hallazgo calcificado intra-
vesical del reservorio de una prétesis de inconti-
nencia AMS 80019, tras la retirada, trece meses
antes por erosion uretral, del componente esfinte-
riano.

También estan descritos los clips quirargicos
empleados en cirugias de prostatectomia o cisto-
prostatectomias radicales, o puntos de material
irreabsorbible empleados en cirugias de cervico-
suspension para el tratamiento de la incontinen-
cia, que suelen manifestarse en forma de litiasis
vesicales?2 (Tabla I).

Ampliamente descritos estan en la literatura
los casos clinicos de migracion al interior de la veji-
ga de dispositivos intrauterinos (DIU)”17, que por
otro lado son dificiles de diagnosticar si no dan cli-
nica porque su situacion anatémica hace que los
controles radiolégicos no sean sugestivos.
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Como curiosidad dentro del ambito ginecold-
gico, hacer referencia al hallazgo de una fistula
vesicovaginal en una anciana, que habia sido
provocada por el abandono durante anos de un
pesario vaginal de tres pulgadas de diametro
(unos 7.5 cm) y que requirié una amplia rafia
para solucionarlall,

Mas sorprendentes, si cabe, son los casos de
migracion de material de sutura o protésico desde
aparato digestivo, pared abdominal o vascular. Asi
podemos encontrar decubitos e intravesicalizacio-
nes producidas por mallas empleadas en la correc-
cion de hernias?3, gasas olvidadas en el campo
quirurgico, material protésico vascular o digestivo
endoluminal, siendo ademas curioso el hecho de
que en muchas ocasiones, dicha migracion pasa
desapercibida.

Uno de los casos de mayor impacto es la expul-
siéon de una litiasis a través de una fistula vesico-
vaginal, conteniendo en su interior una cuchilla,
que previamente habia sido ingerida por la pacien-
te y que habia fistulizado, sin clinica, desde el
intestino a la vejiga2.

Clinica y medios diagnosticos

Tanto por el hecho de que la presencia de parte
de los cuerpos extranos intravesicales son igno-
rados por el paciente ante la falta de clinica y su
origen insospechado (restos de materiales en la
via urinaria, migraciones desde otros puntos etc),
como por el hecho del trasfondo personal (fines
sexuales que llevan a rehusar atenciéon médica
por vergiienza mientras el objeto no da clinica,
introduccién por personas con alteraciones psi-
quiatricas o bajo el efecto de sustancias téxicas),
la clinica mas frecuentemente expresada es el
hallazgo casual del citado cuerpo extrafio al rea-
lizar alguna prueba de imagen, como una radio-
grafia simple o una ecografia abdominal® (Tablas
II, III y IV).

Esto puede ser llevado al extremo, existiendo
multiples casos descritos de extraccion del cuer-
po extrano varios anos después de su introduc-
cion, siendo el caso mas llamativo, el de la extrac-
cion de varios fragmentos de hilo de cobre, en
forma de litiasis, 27 afios después!®,

Como es légico, existe un grupo de pacientes,
los cuales tras la introduccién voluntaria acci-
dental del cuerpo extrano, acuden alarmados a los
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TABLA II

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON CUERPOS
EXTRANOS EN VEJIGA

* Nifios

* Adultos con alteraciones psiquiatricas

* Personas en ambientes carcelarios

* Personas bajo el efecto de drogas y/o alcohol
® Adultos con fines erético-sexuales

* Accidentes

* Personas sometidas a instrumentacion, tratamientos
quirirgicos, colocacién de prétesis

TABLA III

¢ MANIFESTACIONES CLINICAS DEL CUERPO EXTRANO
INTRAVESICAL
— Hallazgo casual (Rx, ECO)

— Sintomas urinarios:

- Infecciones urinarias de repeticion resis-
tentes a la antibioterapia

- Litiasis vesical, incluso de gran tamano
- Polaquiuria

- Dolor miccional

- Escozor miccional

- Hematuria

- S. febril asociado a sintomatologia urinaria

* MENOS FRECUENTES
— Sospecha de imagen tumoral en pruebas diag-
nosticas de imagen

— Alteracion de la funcién renal
— Fistula vesicointestinal
— Fistula vesicovaginal

— Expulsion espontanea

TABLA IV

* PRUEBAS DIAGNOSTICAS MAS FRECUENTEMENTE
REALIZADAS

— Rx abdomen
— ECO abdominal
— Uretrocistoscopia

* MENOS FRECUENTE
- TAC
- RNM
— Expulsién espontanea
— Hallazgo tras laparotomia
— Hallazgo en autopsia
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servicios de urgencias relatando lo sucedido, lle-
vandose a cabo, como fue en nuestro caso, la
extraccion del mismo.

Tras este primer grupo, tenemos en importan-
cia, por otro lado légica, las manifestaciones clini-
cas en forma de sintomas urinarios.

Quiza, una de las manifestaciones urolégicas
mas frecuente, es el hallazgo casual o motivado
por la clinica, de una o varias litiasis vesicales,
siendo la posterior fragmentacién de las mismas,
lo que revela la presencia del cuerpo extrafio en su
interior.

Litiasis que en ocasiones pueden alcanzar
tamanos desmesurados, como el caso relatado
anteriormente de un hilo de sedal de tres metros
de longitud, que se convirti6 en una litiasis de 10,5
X 7,5x 7,5 cm, y un peso aproximado de 360 gr.

Las manifestaciones clinicas no han de pre-
sentarse inmediatamente, pudiendo aparecer
meses después en forma de molestias en hipogas-
trio, polaquiuria, dolor y/o escozor al orinar,
hematuria o bien sindrome febril asociado a sin-
tomatologia de tracto urinario inferior.

Asi, la aparicion de una hematuria macrosco-
pica, puso de manifiesto la presencia de un pro-
yectil intravesical, cuatro afios después de la agre-
siéon por arma de fuego, y asintomatica hasta
entonces.

Muy frecuentemente, la presencia de cuadros
infectivos urinarios reiterativos, que no acaban de
responder a la antibioterapia, y provocados por
cepas multirresistentes de gérmenes como el
Proteus mirabillis o Pseudomona aeruginosa, pue-
den estar poniéndonos en la pista de la presencia
de un cuerpo extrano intravesical, que en muchas
ocasiones se manifestara en forma de litiasis.

Mucho menos frecuente y debido a cuerpos
extrafnos de gran volumeny calcificados, es el esta-
blecimiento de una insuficiencia renal de causa
obstructiva, por compromiso del drenaje urinario
a vejiga, lo que en algun caso descrito, ha deter-
minado una insuficiencia renal crénica por hidro-
nefrosis.

Debido a las caracteristicas morfolégicas de los
objetos introducidos en vejiga, o migrados desde
otras zonas, es poco frecuente su posterior expul-
sion espontanea, si bien podriamos encontrar un
sesgo de informacién, dado que aquellos pacien-
tes que hubieran introducido pequenos cuerpos
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extranos en su vejiga, y que posteriormente los
hubieran expulsado con la miccién, al igual que
se expulsan calculos, a veces de gran tamano,
légicamente no acudirian para recibir atencion
médica, y no se tendria constancia de ellos.

No obstante, estan recogidos en la literatura
casos de expulsion espontanea de cuerpos extra-
nos, de los cuales incluso el propio paciente igno-
raba su existencia.

Casos mas llamativos, y que para nada pueden
hacer pensar en un objeto intravesical son por
ejemplo la simulacion de lesiones tumorales, que
obligan incluso a la laparotomia exploradora y
excision del tejido sospechoso hallando en su inte-
rior dicho objeto. Como ejemplo de esta situacion
esta descrito la exéresis de una masa uracal con
el diagnostico preoperatorio de sospecha de abs-
ceso uracal, y con el diagnéstico final de una espi-
na de pescado que habia fistulizado desde intesti-
no quedando enclavada en el uraco, originando un
xantogranuloma perivesical?.

La presencia de neumaturia, fecaluria o la pér-
dida de orina a través de vagina, son signos ine-
quivocos de la existencia de una fistula entero-vesi-
cal y vesicovaginal respectivamente, patologias
éstas, que en ocasiones llevan asociadas la migra-
cion de cuerpos extranos desde la via digestiva tras
su ingestion, o de la via urinaria a la genital®%8,

Dichas situaciones en ocasiones pasan desa-
percibidas, pero en otras pueden originar cuadros
sépticos muy graves que pueden comprometer
seriamente la vida del enfermo, y obligarnos a lle-
var a cabo intervenciones de urgencia con gran
morbi-mortalidad asociada.

En lo que hace referencia al diagnéstico, es fun-
damental la correcta anamnesis para poder iden-
tificar los sintomas cuando los halla y cuando sea
posible llevarla a cabo en dependencia de las
caracteristicas psiquicas del paciente.

Generalmente, cuando el paciente acude por
voluntad propia tras la introduccién del cuerpo
extrano, admite dicha introduccion, pero en oca-
siones puede referir sintomatologia inespecifica o
centrada sobre el aparato urinario buscando un
diagnostico “involuntario”. Por este motivo es
importante un ambiente de privacidad, si bien no
siempre es posible, sobre todo si se trata de
pacientes jovenes que vienen acompanados por
sus familiares, como ocurri6 en nuestro caso.
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También es fundamental una vez admitido el
acto, precisar bien sobre las caracteristicas y
numero de objetos introducidos, para poder pla-
nificar de forma adecuada el tratamiento.

En el caso de pacientes con alteraciones psi-
quiatricas la anamnesis del paciente puede ser
complicada debiendo recurrir si es posible a la de
las personas responsables.

Logicamente en el caso de cuerpos extranos no
sospechados la anamnesis nos va a dar poca o
ninguna informacién que nos pueda hacer sospe-
char.

Tras la anamnesis, y partiendo de una sospe-
cha o confirmacién de un cuerpo extrafno intro-
ducido voluntariamente, es importante una explo-
racién genitourinaria para determinar la presen-
cia de lesiones en el meato uretral o lesiones aso-
ciadas a nivel genital.

En nuestro caso, la simple realizaciéon de un
tacto vaginal permiti6 la identificacién de un obje-
to duro y alargado en profundidad, y en situacion
transversa.

Las pruebas principales para el diagnéstico de
objetos intravesicales, son la radiografia simple de
abdomen con proyecciones A-Py oblicuas y la eco-
grafia (Tabla IV), que nos van a poner de mani-
fiesto la existencia de un cuerpo extrano en el inte-
rior de la vejiga.

En el caso de la radiografia simple, sera preci-
so el diagnéstico diferencial con artefactos, dispo-
sitivos intrauterinos, coprolitos etc., que ofrecen
menos dudas en el estudio ecografico.

Dada las diferentes formas de presentacion, y
de lo insospechado en ocasiones de esta patologia,
estan descritos estudios de imagen utilizando la
tomografia axial computadorizada o la resonancia
nuclear magnética, por otro lado infrecuentes.

No obstante, la prueba que demuestra sin
ningun género de dudas la presencia de un cuer-
po extrano intravesical, es la cistoscopia. Sin
embargo, y como se puede apreciar a lo largo de
todo el relato, lo que se va a identificar en
muchas de las ocasiones va a ser una o varias
litiasis, que albergan en su interior el cuerpo
extrano.

Tampoco debemos olvidar los hallazgos tras
laparotomias exploradoras, o descubrimientos
casuales "pos-mortem" durante la realizacion de
una autopsia?*.
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Extraccion del cuerpo extrario!

Una vez identificado el cuerpo extrano intrave-
sical, ya sea de forma accidental, o en el contexto
de un cuadro clinico, se impone el tratamiento
consistente en la extraccion de dicho cuerpo extra-
no, para ello debemos tener en cuenta varios pun-
tos:

— Sexo.

— Edad.

— Caracteristicas del cuerpo extrano.

— Tamarno del cuerpo extrano.

— Posibilidad de existencia de lesiones asociadas.

— Existencia de un cuadro clinico asociado.

Asimismo, saber que disponemos de distintas
posibilidades para su extraccion (ver Tabla V).

— Uretrocistoscopia.

- Cistoscopio rigido.
- Cistoscopio flexible.
- Renoscopio.

- Histeroscopio.

— Endoscopia percutanea.

- Minima incision + dilataciéon +introduc-
cion de endoscopio.

- Trocar de laparoscopia.

- Laparoscopia®.

— Laparotomia + cistotomia.

— Combinada: vision endoscopica transuretral +

extraccion percutanea.

Con la premisa fundamental de aplicar siem-
pre el tratamiento menos traumatico posible, con
menor posibilidad de complicaciones y que a la vez
sea el mas efectivo y rapido para el paciente, debe-
remos tener en cuenta los siguientes aspectos:

La extraccion endoscopica?!:25 quizas sea el
medio mas "fisiolégico", por la utilizacion para la
extraccion de la via natural. Ademas, en el caso de
tratarse de una paciente del sexo femenino, puede
llevare a cabo sin anestesia, siendo en la mayor
parte de los casos muy bien tolerado, hecho éste
que agiliza tanto el tratamiento como el alta, que
puede ser dada de forma inmediata tras la extrac-
cién, como ocurri6 en nuestro caso, el cual se rea-
liz6 con anestesia intruretral pasando la paciente
directamente de quiréfano a su domicilio con una
cobertura antibi6tica por la instrumentacion
(Tabla V).

Sin embargo, la endoscopia puede encontrar
una serie de inconvenientes que pueden convertir-
la en una via no tan apropiada como podia parecer.
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TABLA V

METODOS UTILIZADOS PARA LA EXTRACCION DE LOS
CUERPOS EXTRANOS VESICALES

¢ Uretrocistoscopia
— Cistoscopio rigido
— Cistoscopio flexible
— Renoscopio
— Histeroscopio

* Endoscopia percutanea
— Minima incisién + dilatacién + introduccion
de endoscopio
— Trocar de laparoscopia

¢ Laparotomia + cistotomia

¢ Combinada: vision endoscépica transuretral +
extraccion percutanea

En el caso de tratarse de un paciente varon, la
instrumentacién uretral no suele ser tan bien tole-
rada por caracteristicas anatémicas obvias, lo que
puede estar empeorado por la existencia de una
impronta prostatica acusada y lo que nos obliga,
en muchas ocasiones, al menos a una sedacion,
lo que conlleva un minimo de observacion del
paciente tras la misma, y un ingreso al menos de
24 horas.

El tamano del cuerpo extrano puede ser por si
mismo un impedimento absoluto para la extrac-
cion via endoscopica, scomo extremos un ovillo de
cable?, ;0 una litiasis de 10 cm de diametro?.

En otras ocasiones aunque el tamano no sea
impedimento, la forma del objeto puede sugerir-
nos la posibilidad de un dano uretral o esfinteria-
no que puede acarrear problemas ulteriores de
estenosis o de incontinencia.

En el caso de ninos deberia en lo posible evi-
tarse la instrumentacion de la uretra, por los ries-
gos antes referidos y por la dificultad en ocasiones
de disponer del material endoscépico adecuado.

Dentro de este punto de discusion, estaria la
utilizacién de cistoscopio rigido o cistoscopio fle-
xible. A favor del primero, tendriamos la mejor
vision del campo, mejores canales de trabajo y
mayor disponibilidad en los servicios de urologia.
A favor del segundo tendriamos su caracter menos
traumatico sobre la uretra.

No obstante, esta descrito la utilizacién inclu-
so de histeroscopios!®, y como es nuestro caso, la
utilizacion del renoscopio, que nos permitio6 la uti-
lizacion de unas pinzas de mayor rigidez para
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poder hacer presa sobre el objeto, ya que los pri-
meros intentos con un cistoscopio compacto del
17 Ch primero, y posteriormente con un cistosco-
pio del 24 Ch, no nos permitio la extraccion del
cuerpo extrano, dado que al presentar una fina
estriacion en superficie, las pinzas no hacian
presa en €l

Para los casos en los que la extraccion endos-
copica no sea la opcién mas indicada, tenemos
otras posibilidades, como es la extraccion via per-
cutanea!?, en la que se puede realizar una dilata-
cién progresiva del orificio de una talla vesical, ya
sea con los dilatadores de Alken o los de Amplatz,
e introducir posteriormente un cistoscopio. O bien
la introduccién de un trocar de laparoscopia por
via suprapubica, a través del cual podemos intro-
ducir pinzas, litotriptores, etc., con un apoyo
visual a través de un cistoscopio por via uretral,
técnicas que obviamente llevan asociado un acto
anestésico.

Por supuesto la cirugia abierta con cistotomia,
nos queda siempre como recurso final, siendo de
primera indicacion en cuerpos extranos de gran
tamarno, cuando no existe un diagnoéstico seguro
de qué tipo de lesion tenemos delante, y por
supuesto cuando existen lesiones asociadas
como pueden ser fistulas digestivo-urinarias, o
fistulas genitourinarias que requieren de una
reparacion.

Unido al tratamiento del cuerpo extrano, habra
que llevar a cabo el de las complicaciones que
puede llevar asociado, como las citadas fistulas,
cuadro sépticos que requeriran antibioterapia,
alteracion de la funcion renal, alteraciones men-
tales que requeriran apoyo psiquiatrico, etc.

CONCLUSIONES

— Los cuerpos extranos intravesicales son
una patologia urolégica, que aunque no fre-
cuente en la practica diaria, no desdenable en la
bibliografia.

— Personas con fines autoeréticos, pacientes
con alteraciones mentales permanentes o transi-
torias con fines autolesivos, ninos llevados por la
curiosidad autoexploratoria, y personas someti-
das a instrumentaciones quirargicas, urolégicas o
no, son los grupos de pacientes mas frecuentes.

— El hallazgo casual es uno de los medios mas
usuales de diagnostico.

272

— Los sintomas urinarios, especialmente en
forma de litiasis vesicales o infecciones urinarias
recurrentes y multirresistentes al tratamiento
antibiético, son los mas frecuentemente relatados
por los pacientes.

— El tratamiento fundamental consiste en la
extraccion del cuerpo extrano vesical, utilizando
en cada ocasion el medio menos cruento, sencillo
y rapido para el paciente, y que esté sujeto al
menor nimero de complicaciones posibles.

— Para ello disponemos de la endoscopia uri-
naria, la endoscopia percutanea, técnicas combi-
nadas y la cirugia abierta.

— Conjuntamente a ésto, habra que tener en
cuenta el tratamiento de las posibles complicacio-
nes asociadas, fistulas, lesiones uretrales, altera-
ciones mentales, etc.
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